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CHAMPIX on tehokkain hoito nikotiiniriippuvuuden ytimeen2-3. 
Yli 10 vuoden aikana CHAMPIXia on määrätty  
maailmanlaajuisesti yli 25 miljoonalle potilaalle4. 
Laajennettu korvattavuus reseptimerkinnällä  
(2 hoitojaksoa, yhden hoitojakson kesto enintään 24 viikkoa)5.




P äivystysarvioon ohjautuvat Suomessa Käypä hoito ‑suosituksen ja alueellisten hoito‑ohjeiden perusteella ne aikuis‑
potilaat, jotka saavat ensimmäisen, pitkitty‑
neen, tiheästi toistuvan tai komplisoituneen 
epileptisen kohtauksensa. Pitkittynyt kohtaus 
tulisi parhaan hoitovasteen saavuttamisek‑
si hoitaa viiveettä. Ripeän toiminnan lisäksi 
hoidossa tulisi ehtiä huomioida myös kysei‑
sen kohtauksen ja taustalla olevan epilepsian 
tyyppi, etiologia ja erityisesti aikuispotilaiden 
liitännäissairaudet. Hoidon laatu, täsmällinen 
hoitoprotokollan noudattaminen ja jokaisen 
hoitoketjun vaiheen onnistuminen ovat pitkit‑
tyneen epilepsiakohtauksen saaneen potilaan 
ennusteen kannalta keskeisiä (1,2).
Päivystykseen johtavat tilanteet
Epileptinen kohtaus johtuu aivojen purkauksel‑
lisesta sähköisen toiminnan häiriöstä. Yksittäi‑
senä sellaisen voi saada kuka tahansa henkilö. 
Epilepsiaksi kutsutaan tilaa, jossa henkilöllä on 
pitkäkestoinen taipumus saada epileptisiä koh‑
tauksia (3). Jatkuvaa estolääkitystä edellyttävän 
aktiivisen epilepsian esiintyvyys väestössä on 
0,6 % (4). Kolmasosalla potilaista epilepsia on 
vaikea eli asianmukaisesta lääkehoidosta huoli‑
matta esiintyy merkittäviä arkielämää haittaavia 
oireita, kuten toistuvia kohtauksia, kognitii‑
visia tai käyttäytymisen ongelmia, kehityksen 
hidastumista tai hoidon haittavaikutuksia (5). 
Epilepsiaan liittyy noin kaksinkertainen ikä‑
vakioitu kuolleisuus, ja vaikeaa epilepsiaa sai‑
rastavien kuolemanriski on noin kymmenker‑
tainen kohtauksettomiin potilaisiin verrattuna 
(6).
Epilepsiaa sairastavat potilaat läheisineen 
ovat Suomessa saaneet ohjeen hälyttää ensihoi‑
don, mikäli kohtaus pitkittyy yli viisiminuut‑
tiseksi, ylittää lääkärin kanssa sovitun keston 
tai toistuu voinnin korjaantumatta kohtausten 
välissä. Ensihoitojärjestelmän aktivointiin joh‑
tavien, pitkittyneiden epileptisten kohtausten 
vuosittainen ilmaantuvuus Suomessa on noin 
340/100 000 (7). Hieman alle puolet näistä 
tapauksista liittynee epilepsiapotilaisiin, sillä 
reilut 40 % pitkittyneen epileptisen kohtauksen 
saaneista sairastaa epilepsiaa ennestään (8). 
Iso‑Britanniassa epilepsiaa sairastavien päi‑
vystyskäynneistä 43 %:n laskettiin vuoden 
seurantajakson aikana johtuneen yksittäisestä 
Leena Kämppi, Sirpa Rainesalo ja Reina Roivainen
Epilepsiapotilas päivystyksessä
Epilepsiapotilaat ohjautuvat päivystykseen ensimmäisen, pitkittyneen, tiheästi toistuvan tai kompli­
soituneen kohtauksensa vuoksi. Nopea ja oikein kohdennettu hoito parhaassa tapauksessa estää koh­
tauksen vaikeutumisen status epilepticukseksi. Hoitoketjun eri vaiheiden saumaton eteneminen  selkeän 
hoitoprotokollan mukaan on pitkittyneen epilepsiakohtauksen saaneen potilaan ennusteen kannalta 
keskeistä. Viiveettömän hoidon toteutuksen lisäksi lääkehoidon valinnassa tulisi huomioida epilepsian 
ja pitkittyneen kohtauksen tyyppi, etiologia ja niihin liittyvät epävarmuustekijät. Aikuispotilaiden osalta 
korostuvat liitännäissairaudet, niihin liittyvät hoidot ja kohtaustilanteen vaikeutumisen muut syyt. Vai­
keassa kohtaustilanteessa epileptologisen yksikön konsultoiminen on tarpeen. Jos potilaan status epi­
lepticus on vaikeahoitoinen, konsultaation tulisi toteutua kiireellisesti. Päivystyspisteiden osuus on mer­
kittävä paitsi viiveettömässä kohtausten hoidossa myös jatkohoidon toteutuksessa ja ohjauksessa.
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tavanomaisesta kohtauksesta, ja alueen epi‑
lepsiapotilaista noin 9 %:n arveltiin asioivan 
päivystyksessä vuosittain (9). Toistuvia päi‑
vystyskäyntejä voivat aiheuttaa myös hoito‑
myöntyvyyteen vaikuttavat tekijät ja sairaudet 
(10). Päivystyspisteet ovatkin keskeisiä paitsi 
koh tausten viiveettömässä hoidossa myös riski‑
tilanteiden toteamisessa ja potilaiden ohjaami‑
sessa jatkohoitoon neurologiseen, somaattiseen 
tai psykiatriseen hoitoyksikköön (11).
Pitkittyneet ja sarjoittaiset kohtaukset. 
Tavallinen epilepsiakohtaus loppuu itsestään 
muutamassa minuutissa. Epileptisen kohtauk‑
sen pitkittyessä puhutaan status epilepticuk‑
sesta. Se on vakava neurologinen hätätilanne, 
jonka lääkehoito tulisi pysyvien hermosolu‑
vaurioiden kehittymisen estämiseksi aloittaa 
välittömästi. Tajuttomuus‑kouristuskohtauksen 
pitkittymisen raja on viisi minuuttia, muun‑
tyyppisten kohtauksien osalta kymmenen mi‑
nuuttia tai pidempi (12).
Status epilepticuksen esiintyvyys on 20–
40/100 000, ja sen kokee 4–16 % epilepsia‑
potilaista elämänsä aikana (12–14). Tapauk‑
sista 12–43 % on vaikeahoitoisia ja vaatii vä‑
hintään tehovalvontatasoista hoitoa (15). Te‑
hokkaastikin hoidettuun status epilepticukseen 
liittyy 2–40 %:n kuolleisuus (8,14). Ennustee‑
seen vaikuttavat useat tekijät, kuten potilaan 
ikä ja toimintakyky sekä status epilepticuksen 
etiologia, vaikeahoitoisuus, komplikaatiot ja 
hoidon viiveet (2,13,16).
Erityisesti vaikeahoitoista epilepsiaa sairas‑
tavien potilaiden kohtaukset voivat sarjoittua, 
mille myös tietyt epilepsian etiologiat altistavat 
(17,18). Toisaalta pitkään oireettomanakin py‑
synyt epilepsia voi johtaa pitkittyneeseen koh‑
taukseen, kohtausten sarjoittumiseen ja jopa 
tehohoidon tarpeeseen muun muassa lääkehoi‑
don tauottamisen seurauksena. Kohtausten sar‑
joittumisen taustalla on samoja patofysiologisia 
mekanismeja kuin pitkittyneiden kohtauksien, 
ja usein mekanismit liittyvät yhteen. 
Pitkittyneen kohtauksen hoito. Epilepti‑
sen kohtauksen pitkittyessä useat epäsuotuisat 
solutason tapahtumat johtavat kohtauksen ke‑
hittymiseen status epilepticukseksi (KUVA 1) 
(13). Nopeasti ja riittävänä annoksena annetta‑
valla lääkehoidolla pyritään estämään tilanteen 
eteneminen ja kehittyminen vaikeahoitoiseksi. 
Lääkehoidon viivästyminen yhdistyy huonoon 
ennusteeseen pitkittyneen kohtauksen jälkeen 
(2).
Kansainväliset ja kansalliset ohjeet status 
epilepticuksen hoidosta jakavat hoitovaiheet 
kuluvan ajan mukaan (7,13,19). Ensivaiheen 
lääkityksenä käytetään eri tavoin annosteltavia 
GABA‑reseptoriin vaikuttavia bentsodiatsepii‑
neja, toisen vaiheen hoitona suoneen annet‑
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KUVA 1. Solutason tapahtumia epileptisen kohtauksen pitkittyessä (13).




epilepsialääkkeitä ja kolmannessa vaiheessa 
anestesia‑aineita (TAULUKKO 1) (7,19). Hoidon 
todelliset viiveet ovat kuitenkin edelleen mer‑
kittävästi pidemmät kuin hoitoprotokollissa 
suositellut (20).
Ensivaiheen hoito. Kohtauksen kestettyä 
yli viisi minuuttia potilaalle tulisi välittömästi 
antaa ensivaiheen lääkkeet joko suoneen, suun 
limakalvolle, lihakseen ruiskeena tai peräsuo‑
leen. Mikäli kohtaus saadaan loppumaan, tulisi 
seuraavaksi arvioida kohtauksen taustasyyt ja 
aiemmin käytössä olleen lääkehoidon tehosta‑
misen tarve, jotta pitkittyneen kohtauksen tois‑
tuminen ehkäistäisiin.
Hyvää hoitovastetta ei kuitenkaan ensivai‑
heen lääkityksellä aina saavuteta, vaan epilepti‑
nen purkaus voi jatkua aivoissa potilaan kliini‑
sen kohtausoireen väistyessä (1). 
Nonkonvulsiivisen eli ei‑kouristuksellisen 
status epilepticuksen erottaminen kohtauk‑
senjälkeisestä (postiktaalisesta) tilasta tai sen 
tunnistaminen, kun potilaan tajunta on hei‑
kentynyt, on vaikeaa ja usein mahdotonta 
ilman EEG‑tutkimusta, johon tulisi olla val‑
mius laajan ympärivuorokautisen päivystyksen 
yksi köissä, tarvittaessa etäkonsultaation tuella 
(13). Tällöin hoidon jatkaminen ei epäselvissä 
tilanteissa tarpeettomasti viivästy. Varhaisessa 
vaiheessa tulisi myös arvioida jo palliatiivisen 
hoidon piirissä olevien potilaiden toipumise‑
dellytyksiä (21).
Toisen vaiheen hoito. Koska kohtauksen 
pitkittyessä GABAA‑reseptorit vähenevät solu‑
kalvolla ja vaste bentsodiatsepiiniin heikke‑
nee, tulisi toisen vaiheen lääkehoito aloittaa 
lasimoon annettavilla epilepsialääkkeillä 20–40 
minuutin kuluessa kohtauksen alusta (13). Toi‑
sen vaiheen lääkehoidon viivästyminen huo‑
nontaa potilaan ennustetta (2). Kaupunkikes‑
kittymien ulkopuolella etäisyys sairaalahoitoon 
on Suomessa usein pitkä, ja olisikin tärkeää 
voida antaa toisen linjan lääkehoitokin jo ensi‑
hoidossa lääkeviiveen minimoimiseksi.
Toisen linjan lääkehoitoa harkitaan myös 
tilanteissa, joissa kohtaus tai kohtaukset uusiu‑
tuvat päivystysseurannassa. Toistuvien kohta‑
usten lääkitsemisestä ei ole yksiselitteistä oh‑
jeistusta. Lääkehoidon kynnys ei saisi olla liian 
korkea ja päivystyksellistä epilepsialääkitystä 
tulisi pystyä tehostamaan turvallisesti. Tämä 
edellyttää tarkkaa lääkkeen ominaisuuksien 
tuntemusta ja harkintaa (TAULUKKO 2) (3,7,22–
27).
Toiseen vaiheen lääkkeinä voidaan antaa 
suoneen fosfenytoiinia, valproiinihappoa (val‑
proaattia), levetirasetaamia, lakosamidia tai 
brivarasetaamia. Käypä hoito ‑suosituksen mu‑
kainen ensimmäinen vaihtoehto on laskimoon 
annettava fosfenytoiini, mutta käytännössä 
monella paikkakunnalla laskimoon annettava 
levetirasetaami on syrjäyttänyt sen paremman 
käytettävyyden, säilyvyyden, laajakirjoisuuden 
ja suotuisamman haittavaikutusprofiilin vuoksi 
(TAULUKOT 2 ja 3) (3,7,21–28). Erityisesti en‑
sihoidossa tämä on perusteltua, sillä fosfeny‑
toiini ei ole säilyvyysongelmien vuoksi käyttö‑
kelpoinen kaikissa olosuhteissa (7). 
Satunnaistetuissa kaksoisokkotutkimuksis‑
sa ei ole toistaiseksi voitu osoittaa yhdenkään 
vaihtoehtoisen toisen vaiheen lääkkeen yliver‑
taisuutta muihin verrattuna (19,29). Tuoreessa 
ESETT‑tutkimuksessa verrattiin fosfenytoiinia, 
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levetirasetaamia ja valproiinihappoa, eikä lääk‑
keiden tehossa ilmennyt merkittävää eroa (29). 
Lääkkeiden turvallisuus osoittautui niin ikään 
tasavertaiseksi, vaikka osittain käytettiinkin ny‑
kysuosituksia suurempia annoksia ja infuusio‑
nopeuksia. Tutkimuksen tulokset ohjannevat 
jatkossa hoitosuosituksia lääkkeiden valinnan 
ja annoksien osalta (29).
TAULUKKO 2. Akuuttihoidossa hyödynnettäviä lääkkeiden ominaisuuksia (3,7,22–27).
Ominaisuus Lääke
Laskimoon annettava muoto olemassa
Kun hoito aloitetaan latausannoksella laskimoon,  
on peruselintoimintoja seurattava
Fosfenytoiini 1, lakosamidi, levetirasetaami, valproiinihappo
Vähäiset farmakokineettiset lääkeyhteisvaikutukset Gabapentiini, levetirasetaami, pregabaliini
Vigabatriini vain erityistilanteissa
Nopeasti hoitoannoksella aloitettavat Gabapentiini, lakosamidi, levetirasetaami, perampaneeli 2, pregaba­
liini, valproiinihappo, topiramaatti 3
Laajakirjoiset eli soveltuvat useaan kohtaustyyppiin 4 Lamotrigiini, levetirasetaami, perampaneeli, topiramaatti, tsonisa­
midi, valproiinihappo
Vähäinen allergisten reaktioiden riski Gabapentiini, levetirasetaami, perampaneeli, pregabaliini, topira­
maatti, valproiinihappo
Maksa­arvojen suureneminen tai maksatoksisuus 
harvinaista
Gabapentiini, levetirasetaami, pregabaliini
1 Ei sovellu hyvin pitkäaikaiskäyttöön
2 Pitkän puoliintumisajan takia pitoisuus lisääntyy viikkojen ajan
3 Nopean aloituksen yhteydessä dysfasia­ ja mielialahaitat yleisiä
4 Vähäinen kohtausten vaikeutumisen eli paradoksaalisen reaktion riski
TAULUKKO 3. Suun kautta käytettävien ja laskimoon annettavien lääkkeiden vastaavuus (3,7,21,25,28).
Lääke Suun kautta käytettävien lääkkeiden 




Voidaan korvata samalla mg­
määräisellä laskimoon annettavalla 
vuorokausi annoksella.
Valproiinihapon jako laskimoon annettavassa 
muodossa kolmeen vuorokausiannokseen.
Sama mg­annos koskee suun kautta käytettäviä 
eri muotoja (liuos, tipat, rakeet).
Karbamatsepiini Laskimoon annettavaa muotoa ei ole. Peräsuolen kautta annettavasta valmisteesta 
imeytyy 25 % vähemmän kuin tableteista, tiivis 





Vain suun kautta käytettävä muoto1.
Tilapäisessä korvaamisessa käytetään 
levetirasetaamia, valproiinihappoa, 
lakosamidia ja fosfenytoiinia sekä 
bentsodiatsepiineja.
Korvaamisessa huomioitava epilepsiatyyppi.
Lääkevaikutusmekanismin huomiointi saattaa 
olla hyödyllistä.
Neurologin konsultointi aina tarpeen.
Fenytoiini Korvaus laskimoon annettavalla fosfe­
nytoiinilla, jolloin fenytoiiniekvivalent­
tien määrä sama (mg FE).
Kapea terapeuttinen alue, muutostilanteissa 
voinnin ja pitoisuuden seuranta tarpeen.
Klobatsaami Vain suun kautta käytettävä valmiste. Korvaus laskimoon annettavalla loratsepaamilla, 
noin 25–50 % vuorokausiannoksesta (mg/vrk).
Klonatsepaami Vastaava mg­määrä laskimoon annet­
tavaa valmistetta (erityislupavalmiste).
Korvaus laskimoon annettavalla loratsepaamilla, 
200–300 % vuorokausiannoksesta (mg/vrk).
1 Vaihto tarkoittaa usein potilaalla ennen käyttämättömän lääkkeen tilapäistä käyttöä, johon liittyy tehon epävarmuutta ja 
haittamahdollisuus.




Vaikeahoitoinen tai refraktorinen  status 
epilepticus. Jos kohtaus kestää annetuista 
lääkkeistä huolimatta yli 30 minuuttia konvul‑
siivisena tai yli 60 minuuttia nonkonvulsiivi‑
sena, voidaan status epilepticus luokitella vai‑
kea hoitoiseksi. Tällöin tulisi edetä hoidon kol‑
manteen vaiheeseen ja status epilepticuksen 
luonteen mukaan antaa kolmannen vaiheen 
epilepsialääkkeitä (toisella vaikutusmekanismil‑
la toimiva laskimoon annettava tai nenä‑maha‑
letkun kautta annettava epilepsialääke, josta ei 
ole laskimoon annettavaa valmistetta) tai edetä 
yleisanestesiaan (7,13,15). Paikalliseksi rajoit‑
tuvan status epilepticuksen hoidossa tulisi ensi‑
sijaisesti pyrkiä välttämään yleisanestesiaa teho‑
hoitoon liittyvän komplikaatioriskin takia. Vai‑
keahoitoisen status epilepticuksen hoitovasteen 
seuranta vaatii jatkuvaa EEG‑rekisteröintiä, sillä 
pitkittyneen kohtauksen päättymistä ei voida 
ilman EEG‑informaatiota luotettavasti arvioida. 
Hoitoprotokollat. Status epilepticus on 
neurologinen hätätilanne, jonka hoitovaihto‑
ehtojen käyttöön tai järjestykseen ei Käypä hoi‑
to ‑suosituksessa anneta vain yhtä mallia. Poti‑
laita hoidetaan erilaisissa akuuttihoitopisteissä, 
joihin hoitoonohjauksen ja paikallisten hoito‑
käytäntöjen mukaan valikoituu erityyppisiä 
potilaita. Nämä tekijät vaikuttavat nopeimmin 
toteutettavaan lääkevalintaan ja hoitoprotokol‑
laan. Olisikin tärkeää, että näitä vaikeita poti‑
laita hoitavissa sairaaloissa olisi omat, selkeät 
status epilepticuksen hoito‑ohjeet päivystävien 
lääkäreiden avuksi hoidon nopean aloittamisen 
varmistamiseksi.
Taysissa on kirjattu protokolla pitkittyneen 
status epilepticuksen hoitoon, jonka aloittavat 
jo ensihoitajat hoitotason ambulansseissa. Kos‑
ka toisen vaiheen lääkkeen valinnan tueksi on 
tehon osalta vain C‑tason näyttöä, ensimmäi‑
seksi laskimoon annettavaksi valmisteeksi on 
valittu levetirasetaami, joka on hyvin siedetty 
ja jonka farmakokineettiset yhteisvaikutukset 
ovat vähäisiä ja säilyvyys hyvä (KUVA 2). 
Juuri farmakokineettisten ongelmien ja 
haittavaikutusprofiilin vuoksi fosfenytoiinia ja 
valproiinihappoa on Taysissa käytetty viime 
vuosina vain yksittäistapauksissa. Protokolla 
on sovittu paikallisesti niin, että edellä maini‑
tut asiat on huomioitu, ja se sisältää lääkkeiden 
off‑label‑ eli poikkeuskäyttöä. Tarkoituksena 
on erityisesti vähentää hoidon viiveitä kentällä 
aloitettavan laskimoon annettavan lääkehoidon 
avulla. HUS:n alueella toisen vaiheen lääkityk‑
sen valinnan apuna on puolestaan käytettävissä 
erityistilanteitakin huomioiva ohje (TAULUK-
KO 4).
Jos status epilepticus jatkuu alkuvaiheen hoi‑
dosta huolimatta, korostuvat potilaan, status 
epilepticuksen ja sen etiologian piirteet, jotka 
ohjaavat hoidon valintaa yksilölliseen suuntaan. 
Jatkossa lääkkeiden valinnan ja aloittamisen yh‑
teydessä on tärkeää miettiä, mikä aiemmista 
epilepsialääkkeistä on ollut tehoton ja lopettaa 
se liiallisen monilääkityksen välttämiseksi.
Status epilepticus tai uhkaava status epilepticus
Näkyvä rytminen nykiminen > 5 min
Toistuvia tajuttomuus- ja nykimiskohtauksia, 
välillä ei tajuissaan
Tajunta ei palaudu 10 min motorisen oireen 
loppumisen jälkeen
Glukoosipitoisuus > 3,5 mmol/l
Ei epäilyä myrkytyksestä tai humalatilasta
Levetirasetaami laskimoon
(Hoitotason ambulanssit)
2000 mg/100 ml fysiologista keittosuolaliuosta, 
5–15 min infuusio
Ei ole käytössä: levetirasetaamia > 2 000 mg/vrk
Ei tiedossa, trombosytopenia (< 50 x 109/l)
Lakosamidi laskimoon
(Kenttäjohtaja tai lääkäriyksikkö)
Lakosamidi 400 mg/100 ml NaCl 0,9 %, 15 min infuusio
Ei ole käytössä: lakosamidia > 300 mg/vrk
Ei raskaana
16–80-vuotias
Ei merkittävää bradykardiaa tai hypotensiota
NCSE
Brivarasetaami 200 mg
Topiramaatti ad 1600 mg










Epilepsian tyyppi ja etiologia 
päivystystilanteissa
Pitkittyneen kohtauksen hoitoprotokolla ohjaa 
hoidon etenemistä päivystystilanteissa. Pitkit‑
tyneen kohtauksen hoidossa tai harkittaessa 
nopeasti tehoavaa epilepsian lisälääkitystä tu‑
lisi huomioida epilepsian ja kohtausten tyyp‑
pi, tyypitykseen liittyvät epävarmuustekijät ja 
jopa mahdolliset harvinaissairaudet epilepsian 
etiologiana (TAULUKOT 2, 3 ja 5) (3,7,21–28,30). 
Epilepsiaan yhdistyy lisäksi suuri määrä liitän‑
näissairauksia ja ‑tekijöitä, jotka voivat altistaa 
lääkehoidon haitoille tai tehon puutteelle (31). 
Näiden tekijöiden huomiointi on keskeistä hy‑
vän hoitovasteen saavuttamiseksi, eikä tämä sil‑
ti saisi viivästyttää hoidon etenemistä.
Suurin osa aikuisiässä alkavista epilepsioista 
ja epilepsiapotilaiden päivystyshoitoon johta‑
vista kohtauksista liittyy paikallisalkuiseen epi‑
lepsiaan (32). Usein taustalla oleva paikallisen 
hermoverkoston häiriön etiologia on tiedossa 
(33). Tunnistettuun etiologiaan suunnitteilla 
oleva hoito, kuten glioomapotilaiden leik kaus‑ 
ja kemoterapiahoito, on tarpeen huomioida 
epilepsialääkkeen valinnassa muiden potilas‑
kohtaisten tekijöiden lisäksi (TAULUKKO 5) (3,7, 
24,30).
Noin 10–20 % aikuisiän aktiivista epilep‑
siaa aiheuttavista sairauksista, muun muassa 
nuoruusiän myoklonusepilepsia ja nuoruusiän 
poissaoloepilepsia, luokitellaan yleistyneisiin 
epilepsioihin, eli ne pohjautuvat hermoverkos‑
tojen ja hermosolujen laaja‑alaiseen poikkea‑
KATSAUS
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hämärtymis­ ja muut 
paikallisalkuiset koh­
taukset




•  bradykardia tai merkittävä 
hypotensio
•  merkittävä maksan vajaa­
toiminta
•  sydänsairaus
•  myoklooninen tai absence SE
•  PHT­allergia





– – •  merkittävät lääke­
interaktiot (onkologi­
set potilaat)
•  alkoholin suurkulut­
tajat
•  elinsiirtopotilaat




•  18 mgFE/kg fosfenytoiinia i.v., 
kts. kappale 2.7
•  200 mg laimenta­
mattomana 5 min i.v 
•  200–400 mg 100 
ml:aan 0,9 % NaCl, 
15 min i.v
•  40 mg/kg (max 4500 
mg/vrk) 100 ml:aan 
0,9 % NaCl, 5 min i.v.
•  20 mg/kg 100 ml:aan 




•  iäkkäille 15 mgFE/kg
•  PHT jo aiemmin käyttävillä 
5 mgFE/kg
– •  GFR 30–49: 1 500 mg
•  GFR < 30: 1 000 mg







•  seuraavana aamuna/ 12 t  
kuluttua S­Fenyt­V (0­pitoisuus)
•  jos 5–8, jatko 150–250 mgFE 
x 2 i.v.
•  200 mg x 2 i.v. •  (500–)1 500 mg x 
2 i.v.
•  300(–500) mg x 3 i.v. ja 
jatkosuuntaa antavan 
pitoisuuden mukaan
•  seuraavalle aamulle  
S­Valpr (0­pitoisuus)
0­pit = nollapitoisuus; GFR = glomerulusten suodatusnopeus; mg FE = milligrammaa fenytoiiniekvivalentteja;  
S­fenyt­V = seerumin vapaan fenytoiinin pitoisuuden määritys; S­valpr = seerumin valproaattipitoisuuden määritys.
Lääkkeet taulukossa aakkosjärjestyksessä.
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TAULUKKO 5. Epilepsian etiologia ja lääkehoidon valinnassa huomioitavia tekijöitä (3,7,24,30).
Epilepsian etiologia Huomioitavat tekijät Esimerkkejä
Aivoinfarkti Yhteisvaikutukset: antitromboot­
tinen lääkehoito, valtimotautien 
riskitekijöiden hoito
Suun kautta otettavan antikoagulaatiohoidon vaikeutumi­
nen: karbamatsepiini, fenytoiini, valproiinihappo
Hyponatremian korostuminen: okskarbatsepiini,  
eslikarbatsepiini ja karbamatsepiini
Aivovamma Vamman akuuttivaiheessa mahdolli­
nen leikkaushoidon tarve
Trombosytopenia: valproiinihappo
Hyponatremian korostuminen: ks. edellä
Aivokasvain Leikkaushoidon tai onkologisen 
hoidon tarve
Farmakokineettiset yhteisvaikutukset
Verenkuvamuutosten korostuminen: karbamatsepiini, 
okskarbatsepiini, valproiinihappo







Tulehdus Immunosuppressiivisen hoidon 
yhteisvaikutukset
Prednisoloni, siklosporiini, metotreksaatti­fenytoiini,  
karbamatsepiini
Aineenvaihdunnallinen Oireyhtymään sopiva hoito Mitokondriotautien yhteydessä vältettävä valproiinihappoa
Geneettinen Oireyhtymään sopiva hoito Unverricht–Lundborgin tauti, nuoruusiän myoklonus­




nen paikallisalkuinen rakenteellinen 
etiologia





Laajakirjoinen eri oireyhtymien yhteydessä yleensä  
turvallinen lääke
vaan ärtyvyyteen (32). Näissä epilepsioissa 
status epilepticuksen tyypit, taustamekanismit 
ja lääkehoidon valinnat eroavat paikallisalkui‑
sista epilepsioista. Pitkittyneen kohtauksen 
ilmiasu voi olla samanlainen paikallisalkuisissa 
ja yleistyneissä epilepsioissa (TAULUKOT 3 ja 5) 
(3,7,21,24,25,28,30). 
Anamnestinen tieto epilepsiatyypistä ja tar‑
vittaessa EEG auttavat tunnistamisessa. Vaikka 
nämä epilepsiat ovat yleensä hyväennusteisia, 
voi oireyhtymään huonosti soveltuva lääkehoi‑
to altistaa potilaan myös status epilepticukselle 
(22,34). Univaje ja alkoholista vieroittumisen 
vaihe altistavat kohtauksille erityisesti näiden 
oireyhtymien yhteydessä (34). Nuoruusiän 
myoklonusepilepsiaan on liitetty myös neuro‑
psykologisia piirteitä, jotka voivat altistaa hei‑
kolle hoitoon sitoutumiselle ja impulsiivisille 
lääketauoille (34).
Laaja‑alaisesti hermoverkostoja muuttava tai 
vaurioittava syy voi olla yleistyneen tai seka‑
piirteisen epilepsian taustalla vaikeissa epi‑
lepsiamuodoissa, kuten monissa kehitysvam‑
mojen sekä mitokondriotautien yhteydessä 
esiintyvissä epilepsioissa (30,35). Yleistyneitä 
kohtaustyyppejä voi esiintyä myös esimerkiksi 
Alzheimerin tautia sairastavilla potilailla (36). 
Muun muassa näissä tilanteissa ei aina voida 
edetä tavanomaisin lääkevalinnoin.
Mikäli epilepsian aiheuttaja, esimerkiksi jo‑
kin harvinainen geneettinen oireyhtymä on 
selvillä,  oire yhtymän hoitomahdollisuuksista 
tai hoidossa huomioitavista tekijöistä on löy‑
dettävissä tietoa eri kirjallisuus‑ ja harvinais‑
sairaustietokannoista (PubMed, Orphanet). 
Erikoiseen oireeseen voi löytyä erotusdiagnos‑
tisesti käyttökelpoinen lisätieto tietokantojen 
oireyhtymäkuvauksesta. 
Spesifisen etiologian selvittäminen ei aina 
ole mahdollista, mutta jos tunnistus onnistuu, 
se voi auttaa epilepsian hoitomahdollisuuksien 
laajentamisessa päivystystilanteissakin. Poti‑
laan riskitietoihin tulisi kirjata, mikäli harvinai‑
sen etiologian vuoksi tulisi välttää jotain tiettyä 





Viiveettömän lääkehoidon lisäksi on keskeis‑
tä selvittää pitkittyneen tai tiheästi toistuvan 
kohtauksen syy ja mahdollisuudet estää sen 
toistuminen. Muun muassa päihteiden käyttö 
ja lääkehoitoon sitoutumattomuus yhdistyvät 
epilepsiapotilaiden päivystyshoidon tarpeeseen 
(10). Päivystyskäyntien toistuessa erotusdiag‑
nostiikan uudelleen pohtiminenkin on tärkeää, 
sillä huonon hoitovasteen taustalla voivat olla 
epilepsiaksi tulkitut sydänperäiset tai toimin‑
nalliset kohtaukset (37).
Epilepsiapotilaan sairauskertomuksesta tulisi 
löytyä polikliinisessä hoitoyksikössä tehty hoi‑
tosuunnitelma, jonka mukaisesti voidaan edetä 
myös päivystysarvion yhteydessä, esimerkiksi 
tehostaa hoitoa portaittain. Lääkeyhdistelmäl‑
lä, jolla status epilepticus on saatu hallintaan 
akuuttivaiheessa, kannattaa yleensä jatkaa lä‑
hikuukausien ajan. Nopeat lääkemuutokset 
voivat altistaa kohtausrelapseille, ja status epi‑
lepticuksen sairastaneiden potilaiden uuden 
status epilepticuksen riski on eri tutkimuksien 
mukaan suurentunut 13–37 % (38).
Vaikeahoitoisen status epilepticuksen hoito 
jatkuu yleensä päivystysyksiköstä tehovalvonta‑
tasoiseen hoitoon. Anestesiahoidon ohella epi‑
lepsian peruslääkityksen jatkuminen ja tehos‑
taminen tulee varmistaa. Heti, kun se on mah‑
dollista, siirrytään kaikkien lääkevalmisteiden 
antamiseen tabletti‑ tai liuosmuodossa (suun 
tai nenä‑mahaletkun kautta), millä vähenne‑
tään merkittävästi lääkehoitojen kustannuksia 
(TAULUKKO 3) (3,7,21,25,28).
Vaikean epilepsian yksikköä tulisi konsultoi‑
da kun epilepsia todetaan (Vaikean epilep sian 
koordinaatiotyöryhmä). Pitkittynyt kohtaus 
voi edellyttää kiireellistä etenemistä erityis‑
tutkimuksiin ja hoitoihin, jolloin tarvitaan 
yliopisto sairaalan erityisvastuualueen vaikean 
epilepsian vastuuyksikön osallistumista ar‑
vioin tiin ja hoitoon (15). HUS:n alueella käy‑
tettiin vuosina 2015–2018 aikuispotilaiden 
pitkittyneiden kohtausten hoidossa epilepsia‑
kirurgiaa, vagusstimulaatiota (VNS) tai aivojen 
syvästimulaatiota (DBS) neljä kertaa. Ketogee‑
ninen ruokavalio käynnistettiin kerran.
Lopuksi
Pitkittyneen epilepsiakohtauksen hoidon osal‑
ta vertailevaa näyttöä eri lääkkeiden tehosta on 
toistaiseksi vain vähän (Käypä hoito). Osassa 
neurologisista yksiköistä on päädytty painotta‑
maan lääkeaineen siedettävyyttä, helppokäyt‑
töisyyttä ja yhdistettävyyttä muihin lääkkeisiin. 
Myös lääkeannokset huomioivan alueellisen 
hoitoprotokollan laatiminen ja noudattaminen 
parantaa potilaiden ennustetta (39). Epilepsia‑
kirjon tuntemuksen ja hoitomahdollisuuksi‑
en laajetessa lisääntyvät myös vaatimukset eri 
epilepsiatyyppien tunnistamisesta ja toiminta‑
menetelmien kehittämisestä päivystyksessä.
Tutkimusten myötä status epilepticuksen 
hoitokäytännöt saattavat tulevaisuudessa te‑
hostua. Yhdistelmälääkehoito (esimerkiksi 
bentsodiatsepiini, ketamiini ja laskimoon an‑
nettava epilepsialääke) ensiminuuteista läh tien 
saattaa osoittautua lääkeaineiden peräkkäin 
antamista tehokkaammaksi (40). Lisäksi keta‑
miinin käyttö todennäköisesti lisääntyy vaikea‑
hoitoisen status epilepticuksen yhteydessä sen 
suotuisan vaikutusprofiilin, vähäisten sydän‑ ja 
verisuoni haittojen sekä neuroprotektiivisen 
vaikutuksen vuoksi (41). Lisätutkimuksista 
saatavan tiedon hyödyntäminen edellyttää kui‑
tenkin nykyisten hoitoprotokollien käytännön 
ongelmakohtien ja viiveiden työstämistä sekä 
vielä parempaa vakiinnuttamista eri hoitopis‑
teisiin. ■
Ydinasiat
 8 Viiveetön hoito ja hoitoketjun jokaisen 
vaiheen onnistuminen ovat pitkittyneen 
epilepsiakohtauksen saaneen potilaan en­
nusteen kannalta keskeisiä tekijöitä.
 8 Toimipaikkakohtainen selkeä status epi­
lepticuksen hoitoprotokolla tehostaa hoi­
toa ja parantaa potilaan ennustetta.
 8 Epilepsian ja kohtausten tyyppi, etiologia 
ja potilaan liitännäissairaudet tulisi huo­
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Managing epilepsy in the emergency department
Patients with epilepsy are referred to the emergency department due to the first, prolonged, recurring or complicated 
seizure. Prompt and properly targeted treatment may prevent the situation from developing into status epilepticus (SE). 
Adherence to a streamlined treatment chain and protocol are important prognostic factors. Drug treatment adjusted to 
the seizure type, potentially unknown etiology and epilepsy syndrome should be chosen rapidly while taking into account 
comorbidities and associated therapies of the patient. Intractable epilepsy is an indication for consultation of an epileptology 
unit and in cases of super­refractory SE, urgent consultation is recommended.
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